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Tabagismo e escolaridade no 
Brasil, 2006
Tobacco smoking and level of 
education in Brazil, 2006
RESUMO
OBJETIVO: Analisar a prevalência de tabagismo e uso acumulado de cigarro 
na vida e fatores associados.
MÉTODOS: Foram analisados dados referentes aos 54.369 indivíduos com 
idade ≥18 anos entrevistados pelo sistema de Vigilância de Fatores de Risco 
e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), 
realizado nas capitais brasileiras e Distrito Federal em 2006. Foram calculadas 
as prevalências de tabagismo estratifi cadas por escolaridade segundo sexo para 
as cidades de cada região e as razões de prevalência brutas e ajustadas por 
número de pessoas e de cômodos no domicílio. O consumo de cigarros na vida 
(maços-ano) foi analisado segundo escolaridade e sexo por região.
RESULTADOS: No Brasil, a prevalência de tabagismo foi signifi cativamente 
maior entre homens e mulheres com baixa escolaridade (até oito anos de 
estudo = 24,2% e nove ou mais = 15,5%). Esta diferença diminuiu com a 
idade ou se inverteu entre os mais idosos. Observou-se diminuição de risco 
de ser fumante para a população de maior escolaridade, independentemente 
do número de pessoas e de cômodos por domicílio. A prevalência de fumantes 
com consumo intenso de cigarros foi maior entre os de escolaridade mais 
baixa, principalmente entre mulheres da região Norte. A exceção foram os 
homens da região Sul, onde esse percentual foi maior entre aqueles com 
maior escolaridade. 
CONCLUSÕES: Confi rmou-se haver maior concentração de fumantes na 
população de menor escolaridade, principalmente entre homens mais jovens. 
É necessário compreender melhor a dinâmica da epidemia de tabagismo para 
adequar medidas preventivas específi cas para indivíduos conforme idade e 
estrato social.
DESCRITORES: Tabagismo, epidemiologia. Escolaridade. Desigualdades 
em Saúde. Doença Crônica, prevenção & controle. Levantamentos 
Epidemiológicos. Brasil. Entrevista por telefone.
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O tabagismo é considerado o principal fator de risco 
passível de prevenção para várias doenças crônicas 
e é responsável por um grande número de mortes 
prematuras no mundo.19
A evidência científi ca atual, além de estimar o risco 
atribuível ao fumo ativo e passivo associado a várias 
doenças,6 mostra que a cessação do tabagismo oferece 
benefício mesmo entre os mais idosos.2 Também é 
evidente que a redução do uso diário de tabaco diminui 
o risco de problemas cardiovasculares, de sintomas 
respiratórios e da incidência de câncer, em especial 
o de pulmão.18 No Brasil, essas doenças diretamente 
relacionadas ao tabaco estão entre as principais causas 
de mortalidade.12
Ações organizadas no Brasil para controle do taba-
gismo tiveram início na década de 1980, coordenadas 
pelo Ministério da Saúde, por meio do Instituto 
Nacional de Câncer, visando uma política focada em 
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24.2%; nine years and more = 15.5%). This difference tended to decrease 
with age and an inverse proportion was seen among the elderly. Reduced 
risk of smoking was found associated to higher education regardless of the 
number of adults living in the same household and the number of rooms per 
household. The prevalence of heavy smokers was higher among those with 
lower education, especially among women in the Northern region, except for 
the Southern region, where it was higher among men with higher education.
CONCLUSIONS: The study results confi rmed higher smoking prevalence 
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INTRODUÇÃO
medidas legislativas, de educação e de regulamentação 
de produtos do tabaco.5
Em 1989, a Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição 
estimou a prevalência de tabagismo em 33,1% (40,3 
% em homens e 26,2% em mulheres) na população de 
15 anos e mais.12 Com base nesses dados, a Pesquisa 
Mundial de Saúde17 mostrou diminuição de 35% na 
prevalência de tabagismo (2,5% ao ano) nos indivíduos 
de 18 anos e mais entre 1989 e 2003.12
O presente estudo teve por objetivo analisar a preva-
lência de tabagismo e uso acumulado de tabaco e 
fatores associados.
MÉTODOS
Trata-se de estudo transversal que utilizou dados do 
sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 
para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 
RSP43_S2.indb   49 10/11/2009   15:03:04
50 Tabagismo e escolaridade no Brasil Azevedo e Silva G et al
(VIGITEL), realizado em 2006 nas 26 capitais de 
estados brasileiros e no Distrito Federal.13 O VIGITEL 
foi baseado em amostras probabilísticas da população 
de 18 anos e mais, residente em domicílios servidos 
por pelo menos uma linha telefônica fi xa nas capitais 
brasileiras e Distrito Federal. Considerando um mínimo 
de 2.000 entrevistas por cidade, realizou-se sorteio 
sistemático e estratifi cado de 5.000 linhas telefônicas 
(25 réplicas de 200 linhas) por cidade. Residentes 
nos domicílios com linha telefônica fi xa ativa foram 
convidados a participar do estudo. No caso de aceite, 
um dos adultos (≥18 anos) residente no domicílio foi 
sorteado para responder à entrevista em dia e horário 
de sua conveniência. As réplicas foram utilizadas até se 
obter o mínimo de 2.000 entrevistas por cidade.13
O número total de adultos entrevistados foi de 54.369, 
variando entre 2.008 e 2.301. Dentre os entrevistados 
21.294 eram homens e 33.075 mulheres.
O questionário utilizado no VIGITEL baseou-se em 
modelos utilizados por sistemas de monitoramento 
de fatores de risco para doenças crônicas.11,16,18 As 
perguntas abordavam: características demográfi cas e 
socioeconômicas (idade, sexo, estado civil, etnia, nível 
de escolaridade, número de pessoas e cômodos no 
domicílio); características do padrão de alimentação e 
de atividade física associadas à ocorrência de doenças 
crônicas não-transmissíveis (DCNT); peso e altura 
auto-referidos; freqüência de consumo de cigarros 
e de bebidas alcoólicas; e auto-avaliação do estado 
de saúde do entrevistado e referência a diagnóstico 
médico anterior de hipertensão arterial, diabetes e 
colesterol elevado.
Foram analisados os dados de prevalência de tabagismo 
a partir do percentual de fumantes, diários e ocasionais, 
por cidade, agregando-se os dados por cidades de cada 
grande região do País e para o total das cidades. O nível 
de escolaridade foi dividido nas categorias até oito anos 
de estudo; nove anos ou mais. Foram calculadas por 
cidade, grandes regiões e para o total das cidades as 
razões de prevalência (RP) de tabagismo associadas 
à escolaridade e respectivos intervalos com 95% de 
confi ança, brutas e ajustadas por idade (18-24, 25-34, 
35-44, 45-54, 55-64 e ≥ 65 anos).
Em seguida, foram calculadas RP de tabagismo associada 
à escolaridade e respectivos IC 95%, agrupando-se os 
dados das cidades por região do País, e estratifi cando-se 
em três faixas etárias: 18-29, 30-59 ou ≥60 anos, para 
conhecer a dinâmica da associação entre escolaridade 
e tabagismo em jovens, adultos e idosos.
Também foram calculadas as RP ajustadas por número 
de adultos e número de cômodos por domicílio para 
cidades agrupadas em regiões. A variável número de 
adultos foi categorizada em tercis (com até dois; três; 
ou quatro ou mais) e o número de cômodos em quartis 
(cortes em três, quatro, cinco ou seis).
Para os indivíduos que se declararam fumantes, 
calculou-se o uso acumulado de cigarros na vida, 
considerando a intensidade diária e a duração do 
tabagismo na vida, para dados agrupados por região 
do País. Multiplicou-se o número de maços fumados 
por dia pelos anos de fumo informados pelos fumantes 
(diferença entre idade no momento da entrevista e a 
idade de início do hábito de fumar). As categorias 
foram defi nidas como leve (até 20 maços-ano), mode-
rado (de 20,1 a 40,0 maços-ano) e intenso (mais de 
40,0 maços-ano). Esta análise foi ajustada por idade 
considerando-se as categorias: 18-24, 25-34, 35-44, 
45-54, 55-64 ou ≥65 anos e estratifi cada por escolari-
dade (até oito e nove ou mais anos de estudo). Todas 
as análises foram feitas segundo sexo. O cálculo das 
estimativas considerou fatores de ponderação atribu-
ídos a cada indivíduo no sistema VIGITEL.13
Por se tratar de entrevista por telefone, o termo de 
consentimento livre e esclarecido foi substituído pelo 
consentimento verbal obtido por ocasião dos contatos 
telefônicos com os entrevistados. O VIGITEL foi apro-
vado pela Comissão de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos do Ministério da Saúde.
RESULTADOS
As prevalências de tabagismo e as RP de tabagismo 
associadas ao nível de escolaridade e seus respectivos 
IC 95% por cidade, para o total das cidades por região 
geográfi ca e para o total geral das cidades entre homens 
e mulheres estão apresentadas, respectivamente, nas 
Tabelas 1 e 2. Indivíduos de menor escolaridade apre-
sentaram maior prevalência de tabagismo e atingiram 
maiores percentuais entre homens em Porto Alegre 
(RS) e entre mulheres em Florianópolis (SC). As 
menores prevalências de tabagismo foram encontradas 
entre os homens de maior escolaridade em Salvador 
(BA) e Palmas (TO) (Tabela 1), e mulheres de maior 
escolaridade, em Manaus (AM) e Aracaju (SE). Em 
ambos os sexos, verifi cou-se diminuição de risco de 
tabagismo para os indivíduos com nove anos ou mais 
de estudo; as RP ajustadas por idade variaram entre 
0,30 e 0,88 e foram estatisticamente signifi cativas na 
maioria das cidades.
As Tabelas 3 e 4 mostram as prevalências e as RP de 
fumantes associadas à escolaridade segundo faixas 
etárias para as cidades de cada grande região e para 
o total das cidades em homens e mulheres, respec-
tivamente. Na população mais jovem (18-29 anos), 
verifi cou-se efeito protetor da escolaridade para homens 
nas cinco grandes regiões e para mulheres das regiões 
Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Para indivíduos na faixa 
de 30-59 anos de idade, escolaridade foi fator protetor 
e as RP quase que não se modifi caram após ajuste por 
número de adultos e número de cômodos no domicílio. 
Apenas entre mulheres da região Sudeste, o IC 95% da 
RP ajustada não foi signifi cante. Entre os mais idosos 
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(≥60 anos), as RP brutas e ajustadas não foram signifi ca-
tivas, exceto na região Norte. Entre mulheres este efeito 
variou e nas regiões Sul e Centro-Oeste observou-se uma 
tendência, não signifi cativa, de maior risco de serem 
fumantes entre as de maior escolaridade.
A Figura apresenta o consumo acumulado de cigarros 
na vida (maços-ano) entre os fumantes, ajustado por 
idade segundo o nível de escolaridade, agregando 
os dados para as grandes regiões e estratifi cados por 
sexo. Quase 60% dos fumantes das capitais brasileiras 
relataram consumo classifi cado como leve (até 20 
maços-ano). As prevalências de fumantes moderados 
(20 a 40 maços-ano) e intensos (mais de 40 maços-ano) 
foram maiores no sexo masculino, assim como nas 
regiões Sudeste e Sul. Observou-se que, em geral, o 
percentual de fumantes foi maior entre os de escolari-
dade mais baixa. A diferença na proporção de consumo 
intenso de cigarros entre os níveis de escolaridade foi 
maior entre mulheres, destacando-se a região Norte. 
No entanto, entre homens da região Sul, observou-se 
tendência inversa: o consumo intenso de cigarros 
associou-se ao maior nível de escolaridade.
Tabela 1. Prevalênciaa de tabagismo em homens (≥18 anos), por nível de escolaridade, e razões de prevalência (RP),b brutas 
e ajustadas por idade, segundo regiões e capitais. Brasil, 2006. (N=54.369)
Região/Capital
Escolaridade (anos) RP bruta RP ajustada
0 a 8 9 ou mais
RP IC 95% RP IC 95%
% IC 95% % IC 95%
Brasil 24,2 23,2;25,3 15,7 15,1;16,3 0,65 0,57;0,74 0,64 0,56;0,73
Norte 26,0 24,0;28,0 15,1 14,0;16,2 0,58 0,49;0,70 0,56 0,46;0,70
Porto Velho 30,8 25,4;36,1 15,4 12,4;18,4 0,50 0,36;0,70 0,47 0,34;0,67
Rio Branco 29,6 24,4;34,8 14,7 11,7;17,7 0,50 0,35;0,70 0,47 0,34;0,67
Manaus 26,4 21,1;31,7 12,4 9,8;15,1 0,47 0,33;0,68 0,46 0,31;0,67
Boa Vista 26,2 20,7;31,7 18,1 14,9;21,3 0,69 0,49;0,98 0,66 0,45;0,96
Belém 21,3 16,2;26,4 17,3 14,1;20,4 0,81 0,57;1,15 0,77 0,54;1,11
Macapá 37,5 31,6;43,4 17,3 14,2;20,4 0,46 0,34;0,63 0,42 0,31;0,58
Palmas 22,4 16,5;28,3 12,5 10,0;15,0 0,56 0,36;0,87 0,55 0,35;0,88
Nordeste 20,1 18,4;21,8 14,0 13,0;15,0 0,70 0,59;0,82 0,68 0,58;0,80
São Luís 20,2 14,9;25,4 13,6 10,8;16,4 0,67 0,44;1,03 0,65 0,42;1,01
Teresina 28,4 23,1;33,8 16,5 13,2;19,7 0,58 0,40;0,84 0,55 0,38;0,80
Fortaleza 20,8 15,7;25,9 17,7 14,5;20,9 0,85 0,57;1,27 0,82 0,54;1,25
Natal 18,9 13,8;24,0 15,6 12,5;18,7 0,83 0,52;1,30 0,81 0,50;1,31
João Pessoa 27,5 21,7;33,3 13,0 10,2;15,8 0,47 0,32;0,69 0,46 0,31;0,67
Recife 23,1 17,5;28,7 14,5 11,4;17,5 0,63 0,43;0,92 0,61 0,42;0,89
Maceió 19,0 14,2;23,8 15,9 12,8;19,1 0,84 0,57;1,24 0,81 0,54;1,21
Aracaju 20,2 14,2;26,1 14,0 11,1;16,9 0,69 0,44;1,10 0,66 0,42;1,02
Salvador 14,1 9,8;18,4 10,1 7,6;12,7 0,72 0,45;1,15 0,73 0,45;1,18
Sudeste 24,7 21,9;27,4 16,9 15,3;18,4 0,68 0,54;0,87 0,68 0,52;0,88
Belo Horizonte 26,9 21,4;32,5 16,5 13,3;19,6 0,61 0,44;0,86 0,60 0,42;0,85
Vitória 23,5 17,4;29,5 15,3 12,3;18,2 0,65 0,42;1,02 0,60 0,38;0,94
Rio de Janeiro 17,4 12,4;22,4 14,7 11,7;17,8 0,85 0,57;1,25 0,85 0,58;1,25
São Paulo 28,0 22,7;33,2 18,4 15,0;21,8 0,66 0,47;0,92 0,65 0,44;0,96
Sul 33,0 29,2;36,8 16,4 14,6;18,1 0,50 0,39;0,63 0,47 0,37;0,61
Curitiba 30,0 24,2;35,8 15,4 12,4;18,5 0,51 0,37;0,72 0,51 0,36;0,73
Florianópolis 26,3 19,1;33,4 19,0 16,0;22,0 0,72 0,49;1,07 0,69 0,47;1,02
Porto Alegre 38,2 31,4;44,9 16,7 13,6;19,9 0,44 0,30;0,63 0,41 0,29;0,59
Centro-Oeste 24,4 21,5;27,3 13,5 12,1;14,9 0,55 0,42;0,72 0,55 0,41;0,72
Campo Grande 25,1 19,8;30,3 14,0 11,0;17,0 0,56 0,38;0,82 0,53 0,35;0,80
Cuiabá 31,3 25,2;37,4 15,1 12,3;18,0 0,48 0,33;0,71 0,43 0,29;0,65
Goiânia 18,7 14,2;23,3 12,6 9,6;15,5 0,67 0,45;0,99 0,68 0,47;0,99
Brasília 25,7 17,3;34,2 13,6 11,0;16,1 0,53 0,32;0,86 0,52 0,31;0,87
a Percentual ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfi ca da amostra do VIGITEL à distribuição da população adulta 
no Censo Demográfi co de 2000.
b Escolaridade até oito anos de estudo como categoria de referência.
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DISCUSSÃO
Os resultados do presente estudo mostraram diferenças 
importantes na prevalência de tabagismo na população 
das capitais brasileiras.
A maior prevalência de fumantes encontrada no 
presente estudo foi entre indivíduos de baixa escola-
ridade, especialmente os mais jovens (18-29 anos de 
idade). Em dois inquéritos populacionais realizados no 
Brasil entre 2002 e 2005,17,a os percentuais de fumantes 
foram inferiores a 23% para população com 18 anos e 
mais. Em ambos os estudos, a prevalência de fumantes 
foi maior entre indivíduos de baixa escolaridade. E de 
fato, a prevalência de tabagismo no Brasil está dimi-
nuindo, especialmente na população mais jovem de 
melhor condição socioeconômica.12 Isso sugere que a 
Tabela 2. Prevalênciaa de tabagismo em mulheres (≥18 anos) por nível de escolaridade e razões de prevalência (RP),b bruta 
e ajustadas por idade, segundo regiões e capitais. Brasil, 2006. (N=54.369)
Região/Capital
Escolaridade (anos) RP bruta RP ajustada
0 a 8 9 ou mais
RP IC 95% RP IC 95%
% IC 95% % IC 95%
Brasil 14,7 14,0;15,3 10,6 10,2;11,0 0,73 0,64;0,82 0,70 0,61;0,80
Norte 12,6 11,3;13,9 7,6 6,9;8,3 0,60 0,48;0,76 0,59 0,46;0,76
Porto Velho 17,6 13,8;21,5 8,0 6,1;9,8 0,45 0,29;0,71 0,44 0,26;0,74
Rio Branco 22,1 18,0;26,2 10,3 8,2;12,4 0,47 0,33;0,67 0,46 0,32;0,68
Manaus 11,2 8,2;14,3 5,8 4,1;7,5 0,52 0,30;0,88 0,48 0,27;0,84
Boa Vista 12,2 8,8;15,6 8,4 6,5;10,2 0,69 0,43;1,11 0,80 0,47;1,34
Belém 11,1 8,0;14,1 8,9 7,0;10,9 0,81 0,54;1,21 0,81 0,54;1,23
Macapá 12,6 9,1;16,0 5,8 4,2;7,4 0,46 0,29;0,75 0,45 0,26;0,77
Palmas 10,3 6,1;14,6 7,8 6,1;9,6 0,76 0,31;1,86 0,74 0,27;2,01
Nordeste 12,9 11,8;14,0 7,3 6,7;7,9 0,56 0,47;0,67 0,54 0,45;0,66
São Luís 9,9 6,8;13,1 6,4 4,8;8,0 0,64 0,37;1,10 0,60 0,34;1,08
Teresina 18,5 14,8;22,2 6,5 4,8;8,2 0,35 0,22;0,56 0,32 0,20;0,52
Fortaleza 17,4 13,8;21,0 8,1 6,2;10,0 0,47 0,31;0,70 0,44 0,28;0,69
Natal 13,0 9,8;16,2 6,9 5,2;8,7 0,53 0,35;0,82 0,51 0,32;0,81
João Pessoa 15,8 12,2;19,3 6,9 5,2;8,6 0,44 0,28;0,68 0,40 0,25;0,62
Recife 13,3 10,2;16,5 8,2 6,3;10,0 0,61 0,42;0,89 0,64 0,44;0,93
Maceió 10,9 8,0;13,8 9,9 7,8;12,0 0,91 0,52;1,58 0,86 0,49;1,52
Aracaju 10,3 7,4;13,1 5,6 4,0;7,1 0,54 0,34;0,87 0,48 0,30;0,78
Salvador 7,9 5,3;10,5 6,5 4,8;8,2 0,82 0,48;1,39 0,83 0,47;1,48
Sudeste 15,0 13,4;16,7 12,3 11,1;13,4 0,82 0,66;1,01 0,78 0,62;0,98
Belo Horizonte 13,3 10,1;16,5 9,5 7,5;11,5 0,72 0,48;1,06 0,68 0,44;1,07
Vitória 16,6 12,9;20,4 11,3 9,2;13,4 0,68 0,46;1,00 0,59 0,39;0,89
Rio de Janeiro 15,0 11,7;18,2 11,3 9,1;13,4 0,76 0,54;1,06 0,73 0,52;1,04
São Paulo 15,4 12,3;18,6 13,6 11,1;16,1 0,88 0,64;1,21 0,83 0,58;1,18
Sul 18,2 16,0;20,5 14,6 13,3;16,0 0,80 0,65;0,99 0,76 0,60;0,95
Curitiba 18,0 14,4;21,5 13,9 11,5;16,3 0,77 0,56;1,06 0,75 0,53;1,06
Florianópolis 19,8 15,4;24,3 12,7 10,5;14,9 0,64 0,45;0,92 0,58 0,39;0,86
Porto Alegre 18,1 14,2;22,1 15,9 13,6;18,3 0,88 0,63;1,23 0,81 0,56;1,15
Centro-Oeste 16,6 14,7;18,4 9,4 8,4;10,4 0,57 0,43;0,76 0,54 0,39;0,74
Campo Grande 10,6 7,8;13,3 9,1 7,0;11,2 0,86 0,56;1,33 0,88 0,55;1,40
Cuiabá 14,3 10,5;18,1 7,6 5,8;9,4 0,53 0,34;0,84 0,53 0,31;0,90
Goiânia 18,2 14,7;21,7 6,4 4,7;8,2 0,35 0,23;0,55 0,30 0,19;0,48
Brasília 18,4 13,3;23,5 11,5 9,6;13,5 0,63 0,39;1,01 0,61 0,37;1,02
a Percentual ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfi ca da amostra do VIGITEL à distribuição da população 
adulta no Censo Demográfi co de 2000.
b Escolaridade até oito anos de estudo como categoria de referência.
a Ministério da Saúde. Instituto Nacional de Câncer. Secretaria de Vigilância à Saúde. Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco 
e Morbidade Referia de Doenças e Agravos Não-Transmissíveis, 2002-2005. Rio de Janeiro: INCA; Disponível em http://www.inca.gov.br/
vigilancia/fatores_de_risco.html
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política de controle do tabagismo no Brasil tem sido 
efetiva para prevenir a iniciação de jovens, porém deve 
ter atingido mais diretamente os extratos de melhor 
nível socioeconômico.
Quando os dados foram agregados por cidades, o efeito 
de diminuição de risco com aumento da escolaridade 
entre as mulheres mais jovens foi menor do que 
entre os homens mais jovens. No entanto, como esse 
resultado não foi homogêneo para todas as regiões, 
é possível que tenha ocorrido modifi cação de efeito 
entre essas variáveis. Futuros estudos devem analisar 
de forma mais detalhada as interações que possam 
existir entre nível socioeconômico e cultural e poder de 
compra ou estímulo ao consumo, além da escolaridade. 
É possível ainda, que a variável “anos de estudo”, que 
considera o último ano cursado para calcular o número 
de anos de estudo, tenha discriminado melhor indiví-
duos com poucos anos de estudo. Para aqueles com 
muitos anos de estudo, o acréscimo de anos, em geral, 
não impacta a renda. Entre mulheres acima de 60 anos, 
prevalências maiores entre as de maior escolaridade 
podem expressar tendências de décadas passadas, nas 
quais fumar era símbolo de liberdade.
Outra limitação refere-se ao uso de razões de preva-
lência para medir a associação entre escolaridade e taba-
gismo. Constatou-se que o ajuste baseado no número 
de pessoas e de cômodos no domicílio não aumentou 
a precisão das estimativas, sendo semelhantes àquelas 
obtidas sem o ajuste. Pode ser que a utilização destas 
duas variáveis como indicadoras de nível socioeconô-
mico tenha sido insufi ciente para captar a dimensão 
desejada com o ajuste ou, ainda, que sejam variáveis 
colineares com nível de escolaridade. A intenção de 
utilizar esta variável (número de pessoas por número 
de cômodos) foi para contar com mais um indicador 
de nível socioeconômico.
A interpretação dos resultados sobre a análise do 
consumo acumulado de cigarros na vida, restrita aos 
fumantes atuais, deve considerar que essa variável 
composta pode não ter refl etido com exatidão a real 
carga tabágica. As informações referentes à quantidade 
diária e a idade de início do tabagismo foram coletadas 
de forma transversal e sem considerar mudanças 
de intensidade ao longo da vida. O ajuste por idade 
revelou maior percentual de fumantes com menor esco-
laridade em todas as regiões, exceto para homens da 
região Sul. Essa região é a maior produtora de tabaco 
Tabela 3. Prevalênciaa de tabagismo em homens (≥18 anos) por nível de escolaridade e razões de prevalência,b brutas e 




Escolaridade (anos) RP bruta RP ajustadac
0 a 8 9 ou mais
RP IC 95% RP IC 95%
% IC 95% % IC 95%
18 a 29 Brasil 25,3 22,5;28,1 13,4 12,5;14,3 0,53 0,40;0,71 0,53 0,41;0,69
Norte 30,7 25,6;35,8 15,9 14,1;17,6 0,52 0,39;0,69 0,53 0,40;0,70
Nordeste 20,6 16,2;25,1 12,4 10,9;14,0 0,60 0,44;0,82 0,61 0,44;0,84
Sudeste 25,3 16,9;33,8 12,9 10,3;15,4 0,51 0,26;0,99 0,54 0,31;0,94
Sul 38,0 25,5;50,5 15,5 12,5;18,5 0,41 0,24;0,69 0,40 0,24;0,65
Centro-Oeste 24,1 16,0;32,2 13,6 11,2;16,1 0,57 0,34;0,96 0,52 0,30;0,89
30 a 59 Brasil 25,4 23,9;26,8 17,8 17,0;18,6 0,70 0,61;0,81 0,75 0,65;0,87
Norte 24,2 21,6;26,8 15,0 13,5;16,5 0,62 0,50;0,77 0,63 0,50;0,78
Nordeste 21,5 19,2;23,8 15,6 14,2;17,0 0,73 0,60;0,87 0,71 0,59;0,86
Sudeste 25,9 22,3;29,6 20,1 17,9;22,4 0,78 0,61;0,99 0,88 0,69;1,13
Sul 35,6 30,5;40,7 17,4 15,0;19,7 0,49 0,38;0,62 0,52 0,41;0,66
Centro-Oeste 25,5 21,7;29,3 13,5 11,7;15,4 0,53 0,39;0,73 0,56 0,41;0,77
60 e mais Brasil 17,6 15,9;19,4 13,4 11,5;15,2 0,76 0,53;1,08 0,79 0,55;1,14
Norte 17,1 13,6;20,7 6,0 2,5;9,4 0,35 0,17;0,73 0,39 0,19;0,83
Nordeste 12,8 10,1;15,5 11,4 8,4;14,4 0,89 0,58;1,38 0,89 0,58;1,39
Sudeste 19,3 14,6;23,9 14,3 10,0;18,6 0,74 0,43;1,28 0,79 0,45;1,37
Sul 16,7 11,2;22,1 13,8 9,0;18,6 0,83 0,45;1,52 0,89 0,48;1,65
Centro-Oeste 20,8 15,9;25,6 12,7 8,5;16,9 0,61 0,34;1,11 0,53 0,28;1,01
a Percentual ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfi ca da amostra do VIGITEL à distribuição da população 
adulta no Censo Demográfi co de 2000.
b Escolaridade até 8 anos como categoria de referência.
c Ajustada para tercis da variável número de adultos em casa (até 2; 3; 4 ou mais) e quartis da variável número de cômodos 
(até 3; 4; 5; 6 ou mais).
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no País, o que pode infl uenciar o comportamento dos 
indivíduos em relação ao tabagismo. Estudos quali-
tativos poderão esclarecer as condições culturais e 
sociais associadas ao tabagismo.
Dados de um estudo americano de coorte, iniciada em 
1982, confi rmaram as observações de Doll & Peto,1 
que na década de 1970 concluíram que a duração 
do consumo de tabaco (em quantidade de anos) na 
predição do câncer de pulmão é mais importante do 
que a quantidade de cigarros fumados por dia.3 Esses 
estudos foram feitos em países onde a carga tabágica, 
principalmente nas décadas de 1950 e 1960, era bem 
mais elevada do que possivelmente ocorreu na mesma 
época no Brasil. Infelizmente não há dados de base 
populacional no País sobre prevalência e consumo de 
cigarros na vida que possam ser comparados aos de 
outros países desenvolvidos nesse mesmo período. 
No Brasil houve redução signifi cativa do número 
médio de cigarros fumados por dia entre homens, em 
geral, e entre mulheres com nove anos ou mais de 
escolaridade.12
No presente estudo, a maior parte dos fumantes das 
capitais brasileiras (exceto as da região Sul) apresentou 
carga tabágica leve. Isso pode indicar que mesmo sem 
conseguir parar de fumar defi nitivamente, houve dimi-
nuição do uso diário de cigarros. Este achado fortalece 
a perspectiva de que devem ser intensifi cadas ações de 
cessação de tabagismo no âmbito do Sistema Único 
de Saúde (SUS). O aumento da oferta de serviços que 
garantam acesso ao tratamento efetivo para dependentes 
de tabaco que buscam apoio deve ser prioridade para 
gestores de saúde em todos os níveis.
A diferença de tabagismo entre sexos em algumas 
cidades e faixas etárias reforça dinâmicas diferentes 
em relação à epidemia de tabagismo no Brasil, que se 
refl ete na incidência de doenças relacionadas ao tabaco. 
Malta et al9 analisaram a tendência da mortalidade por 
câncer de traquéia, brônquios e pulmão entre 1980 e 
2003 no Brasil e alguns estados. Os autores verifi caram 
redução dessa mortalidade entre homens com até 59 anos 
e aumento entre mulheres a partir dos 30 anos. No Rio 
Grande do Sul, em estudo conduzido entre adolescentes 
de uma coorte acompanhada desde o nascimento, o taba-
gismo associou-se inversamente à escolaridade dos pais 
entre meninos, e à renda familiar, entre meninas.10
A associação entre a prevalência do tabagismo e baixa 
Tabela 4. Prevalênciaa de tabagismo em mulheres (≥18 anos) por nível de escolaridade e razões de prevalência,b simples e 




Escolaridade (anos) RP bruta RP ajustadac
0 a 8 9 ou mais
RP IC 95% RP IC 95%
% IC 95% % IC 95%
18 a 29 Brasil 13,0 10,9;15,0 8,7 8,1;9,4 0,67 0,50;0,92 0,70 0,51;0,95
Norte 10,2 6,8;13,7 5,5 4,5;6,5 0,54 0,31;0,92 0,54 0,30;0,97
Nordeste 13,8 10,5;17,2 5,0 4,2;5,9 0,36 0,24;0,55 0,35 0,23;0,52
Sudeste 12,1 6,7;17,5 10,8 8,8;12,8 0,89 0,48;1,64 1,00 0,54;1,84
Sul 11,2 3,8;18,6 12,8 10,3;15,2 1,14 0,50;2,61 1,19 0,54;2,63
Centro-Oeste 17,5 10,6;24,3 7,9 6,3;9,6 0,45 0,23;0,90 0,41 0,21;0,80
30 a 59 Brasil 17,9 16,9;18,9 12,5 11,9;13,0 0,70 0,60;0,80 0,71 0,62;0,83
Norte 15,3 13,4;17,2 9,9 8,9;10,9 0,64 0,50;0,83 0,68 0,52;0,89
Nordeste 14,3 12,8;15,9 9,3 8,4;10,2 0,65 0,54;0,78 0,66 0,55;0,81
Sudeste 18,9 16,3;21,4 14,0 12,5;15,6 0,74 0,58;0,95 0,76 0,59;0,99
Sul 24,4 20,9;28,0 16,1 14,3;17,9 0,66 0,53;0,83 0,65 0,51;0,81
Centro-Oeste 18,8 16,1;21,5 10,9 9,5;12,2 0,58 0,43;0,77 0,61 0,45;0,83
60 e mais Brasil 8,2 7,3;9,0 8,0 6,8;9,2 0,98 0,68;1,40 1,06 0,73;1,55
Norte 8,2 6,3;10,1 4,8 1,9;7,6 0,58 0,23;1,48 0,74 0,30;1,81
Nordeste 7,4 6,0;8,8 5,4 3,7;7,0 0,73 0,47;1,13 0,77 0,49;1,22
Sudeste 8,4 6,4;10,4 8,0 5,4;10,6 0,95 0,53;1,71 1,03 0,53;1,98
Sul 9,4 6,8;12,0 13,9 10,1;17,8 1,49 0,93;2,38 1,41 0,87;2,30
Centro-Oeste 7,2 5,1;9,4 8,2 5,1;11,2 1,13 0,59;2,18 1,28 0,64;2,54
a Percentual ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfi ca da amostra do VIGITEL à distribuição da população adulta 
no Censo Demográfi co de 2000.
b Escolaridade até 8 anos como categoria de referência.
c Ajustada para tercis da variável número de adultos em casa (até 2; 3; 4 ou mais) e quartis da variável número de cômodos 
(até 3; 4; 5; 6 ou mais).
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Figura. Consumoa de cigarros na vida entre fumantes, ajustado por idade segundo escolaridade,b dados das capitais dos 
estados brasileiros e Distrito Federal das grandes regiões. Brasil, 2006. (N=54.369)
NE: Nordeste; SE: Sudeste; CO: Centro-Oeste. 
a ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfi ca da amostra do VIGITEL à distribuição da população adulta no 
Censo Demográfi co de 2000 e ajustado por faixa etária (18-24, 25-34, 35-44, 45-44, 55-64 e 65 ou mais anos). 
b Anos de estudo: 0 a 8; 9 ou mais.
escolaridade ou baixo nível socioeconômico, assim 
como o aumento da prevalência entre mulheres tem sido 
mostrada de forma consistente em países com diferentes 
níveis de desenvolvimento. Na Rússia,14 a análise de 
tendência utilizando resultados de inquéritos realizados 
entre 1992 e 2003 mostrou que a prevalência de taba-
gismo entre as mulheres dobrou (de 6,9% para 14,8%) 
e aumentou discretamente entre os homens (57,4% para 
62,6%). Em ambos os sexos, o crescimento foi signifi -
cativamente maior entre indivíduos com menor nível de 
educação, especialmente entre as mulheres. Observou-se 
também que a idade média de início do tabagismo foi 
signifi cativamente mais baixa entre as mulheres.14
Na Índia, em inquérito de base populacional realizado 
em Mumbai,4 o odds ratio para uso de qualquer tipo 
de tabaco entre analfabetos, comparados aos indivíduos 
com nível universitário, foi de 7,4 para homens e 20,3 
para as mulheres, após ajuste por idade e ocupação.4
No Egito, observou-se associação entre a prevalência de 
tabagismo, estado marital (casados) e nível de escolari-
dade (baixo) para os homens. Entre mulheres, no entanto, 
foi verifi cada associação direta entre nível de escolari-
dade elevado (universitário) e tabagismo (OR=15,3). 
Os que nunca fumaram revelaram maior conhecimento 
sobre os efeitos do tabaco sobre a saúde e melhor 
percepção de risco dos perigos do uso do tabaco.20
Nos Estados Unidos,7 de 1992 a 2002, observou-se 
redução mais acentuada da prevalência de tabagismo 
entre mulheres de baixo nível socioeconômico do que 
entre aquelas de melhor condição. Os autores conclu-
íram que houve uma melhor resposta das mulheres 
mais pobres às mensagens da mídia e ao aumento das 
taxas de cigarro.
Portanto, é importante entender os fatores que condi-
cionam e interferem na adoção de modos de vida 
saudáveis e o quanto as diversas ações de controle do 
tabagismo alcançam homens e mulheres de diferentes 
estratos sociais e níveis de escolaridade.8 Além da 
diferença temporal que existiu na introdução do uso do 
fumoentre mulheres, deve-se considerar as estratégias 
da indústria do tabaco voltadas para indivíduos em 
diferentes faixas etárias e níveis socioeconômicos.
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A compreensão de todo o processo que envolve o 
comportamento individual e social em relação à 
experimentação e dependência de tabaco se torna 
essencial para o embasamento de políticas efetivas 
de intervenção que possam sensibilizar os grupos 
de indivíduos mais vulneráveis e com menos acesso 
a serviços de saúde. As diferenças de gênero e de 
escolaridade devem ser consideradas, assim como 
diferenças sociais e culturais dentro do contexto de 
cada região do País.
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